RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : ;
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné |
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
. La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation !
& L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a 1
que pour tous les actes effectués en série |
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 1'acc »(1|:r1t est ajoindre ala feuille (IT

SO
- I
Pharmacie |
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances '

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
- 1

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radio 5 peut étre demandé par le médecin conseil de |
a mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Rééducation :
-

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
=

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, | rd préalable renseigné sur la feullle de soins
obligatoire avant le déebut de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" |

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescrip

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-08 relative & ia protection des personnes physiques a 'égard du traitement des doiné
3 caractére personnel
MUPRAS

A A-23512019

Autorisation CNCF I£
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u Médecin _—

Cadre réserveé a

Cachet du.médecin:

vate de zonsuftation
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Lien de parenté L) Lui-méme 'X.[rfarr

Nom et prénom du malade

Nature de la maladie :

A o Sgof

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas'ol la maladie t un caractére confidenti r les renseignements sous plconf tiei a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle *

‘atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : " . Le : o S f

Signature de I' adherenl(e)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTA

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Spécialiste en gynécologie-obstétrique

Suivi de grossesse - Accouchement
Stérilité du couple - Echographie - Diagnostic prénatal -
Chirurgie gynécologique

Colposcopie - Hystéroscopie - Ceeliochirurgie
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Casablancale : . ...
Facture Patient
N° Facture Date de facture
2022/2147 15/10/2022 FLAYOU WISSAL
& BT AT Tl s
Désignation Acte Tarif Acte
Consultation 400,00
TOTAL TTC 400,00

quatre cents Dirhams et zéro Centimes

Arrétée la présente facture toute taxe comprise 2 la somme de :

Bd Oum Rabii - Rés. Abouab Oum Rabii - Imm.C étage 3 App. 9 - CASABLANCA
@05 22910202 - 06 61 41 44 44 | bendahmangyn@gmail.com




< CABINET DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

: ¢
Dr. Amina Bendahman d .
COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE
NoM: [ Lo pPRENOM: Q)¢ SSCL\

AGE: J(& : DATE : 15 UCT 2022!

MOTIF : ﬁc&g\u A %CE

UTERUS : (gntéversé )  * Rétro versé * Intermédiaire
. Echo-structur Myome

* Endomeétre : épaisseurde  mm O'%\—

ANNEXE DROITE : * Qvaire droit  : mesurant Ly /\(T{

* Follicule(s) . mesurant M LD @g ”&{\6\
* Kyste : mesurant

ANNEXE GAUCHE : * Ovaire gauche : mesurant L z% mm @\
* Follicule :mesurant :UOED @ \?\3‘-'
* Kyste - mesurant mm

EPANCHEMENT : Oui minime moyen abondant

CONCLUSION : %g&f OQQQJ OOl e ane Ac\ L:::v&ej ce.f@

-

-

jf'i

Bd Oum Rabii - Rés. Abouab Oum Rabii — Imm.C étage 3 App.9
0770494949 - 0522910202 - 0661414444
bendahmanevn@email.com
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